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BACTÉRIOLOGIE 9 

sur l'importance de la voie ovulaire, comme voie de transmission 
de l’hérédo-syphilis. 

L’infection spirillaire et héréditaire des cellules destinées & 
reproduire l’espèce, explique les cas de syphilis de troisième géné¬ 
ration, de syphilis atavique d’Antonelli, avec manifestations 
syphilitiques chez des petits-enfants, issus de grands-parents 
ayant contracté la syphilis. 

11 y a lieu d’instituer un traitement, de parti pris, chez les 
enfants issus de procréateurs syphilitiques, même en l’absence de 
tout accident, à la naissance ou dans les mois suivants, aün de 
préserver à la fois l’espèçe et l’individu. 



ANATOMIE PATHOLOGIQUE OBSTÉTRICALE 


Anatomie pathologique des ruptures de l’utérus pendant le travail.' 

Thèse de Doctorat , Paris, 1902. 

Ces recherches ont porté sur trente cas, dont : 

Vingt et un, examinés à l’autopsie, après traitement conserva¬ 
teur de l’utérus ; 

Neuf, étudiés au cours de laparatomie, suivie d’hysiérectomie. 
La rupture est habituellement localisée au segment inférieur; 
elle s’arrête net, en haut, au bord inférieur, épais, du corps utérin; 
en bas, à l’insertion vaginale. 

La déchirure s’étend au corps de l’utérus, lorsqu’il y a eu passage 
du foetus dans la cavité péritonéale ; elle s’étend à la portion vagi¬ 
nale du col et à la paroi du vagin, lorsqu'il y a eu extraction ou 
expulsion de l’enfant par les voies naturelles. 

11 peut exister une déchirure des culs-de-sac vaginaux, indépen¬ 
dante de la lésion utérine. 

La proportion des déchirures complètes aux déchirures incom¬ 
plètes est de 2 : 1. 

Sauf les cas de déchirure traumatique et instrumentale, il y a 
rarement concordance, entre la déchirure du péritoine, et la plaie 
utérine. La déchirure du péritoine peut être complètement isolée, 
à distance de l’utérus. De là une cause d’erreur pour le diagnostic 
clinique ; la main, introduite à travers la rupture utérine, ne 
pénètre pas jusqu’à la déchirure du péritoine, et conclut à l’exis¬ 
tence d’une rupture incomplète. 

Les principaux types anatomiques de ruptures spontanées 
peuvent être schématiquement catégorisés en : 

à) Rupture verticale d'un bord ; 









PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE 


Maladie de Dühring ou dermatose gravidique auto-toxique. (Commu¬ 
nication à la Société i'Obstétrique, de Gynécologie et de Pœdiatrie 
de Paris, janvier 1906.) 


L’éruption polymorphe et symétrique, observée chez les femmes 
enceintes, et désignée sous le nom de maladie de Dühring, 




DYSTOCIE 


1" Allongement hypertrophique du col et puerpéralité. (Communica¬ 
tion à la Société d’Obstétrique, de Gynécologie et de Pœdiatrie de 
Paris, séance du 12 novembre 1906; Annales de Gynécologie et 
•d'Obstétrique, décembre 1906.) 

Les travaux récents, ayant pour objet l’étude des rapports 
entre l’allongement hypertrophique du col et la puerpéralité, ' 
mettent surtout en relief les complications graves, qui peuvent 
résulter de l’élongation du col, au moment du travail et pendant 
les suites de couches. 

Les modifications histologiques (sclérose et œdème), sont 
notées comme mettant obstacle A l'effacement et h la dilatation 

Les interventions sur le col, dilatation et incisions, l’applica¬ 
tion de forceps, l’embryotomie, l’opération césarienne, ont été 
employées dans le traitement de cette cause de dystocie. 

leur indication. Mais avant d’y recourir, il est nécessaire d’attendre 
la démonstration, que la terminaison spontanée de l’accouche¬ 
ment sera impossible. Il ne faut pas se hâter d’intervenir. En 
laissant aux contractions utérines, le temps nécessaire pour 
dilater le col, triplé ou quadruplé de longueur, on peut avoir de 
véritables surprises. 

Dans un cas que j’ai rapporté, le col mesurait H centimètres 
de longueur, et la circonférence de la portion vaginale, saillante 
hors de la vulve, et très œdématiée, atteignait 22 cenlimètres. 
Après plus de vingt-quatre heures de travail, l’accouchement se 













THÉRAPEUTIQUE OBSTÉTRICALE 


Traitement des ruptures de l’utérus pendant le travail. Thèse de Doc- 


L’étude de 32 cas de rupture utérine subpartu, formant, en 1902, 
la statistique intégrale de mes maîtres, M. le Professeur Pinard, 
MM. Champetier de Ribes et Vamier, amène aux conclusions 
suivantes, au point de jvue thérapeutique. 

La rupture se produisant pendant le travail, la première ques¬ 
tion à résoudre est celle de l’extraction de l’enfant. 

L’extraction par les voies naturelles est le plus souvent possible, 
bien que la rupture survienne à une période du travail, où la dila¬ 
tation du col est incomplète. La mort de l’enfant, suivant rapide¬ 
ment l’accident, commande l’emploi de méthodes mutilatrices, 
et la terminaison de l’accouchement aux dépens du fœtus, 
devenu corps étranger. La dilatation dé l’orifice est presque tou¬ 
jours suffisante, pour qu’une embryotomie puisse être pratiquée. 
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l’état des parois utérines par le toucher manuel, après évacuation 

de l’utérus. 

Dans tous les autres cas, l’extraction du foetus doit être faite par 
laparotomie, et être le temps préparatoire de l’hystérectomie. 

Le traitement de la rupture utérine en elle-même, considéré 
indépendamment de la question de l’extraction de l’enfant, peut 
être obstétrical ou chirurgical. 

Parmi les différents procédés de traitement obstétrical qui ont 
été employés, un seul est à retenir :1c tamponnement et le drai¬ 
nage de la déchirure. 

Le traitement chirurgical peut être conservateur ou radical, 
suivant que la laparotomie est suivie de suture de la déchirure ou 
d’hystérectomie. 

Le tamponnement elle drainage de la rupture ne nécessitent 
ni connaissances chirurgicales spéciales, ni appareil instrumental 
compliqué. Dans la pratique, cette méthode peut être seule appli¬ 
cable, en raison des conditions où se trouve le malade ; ruais elle 
ne peut être qu’un pis aller. 

Sur 23 cas de ma statistique où ce traitement a été employé,: 
20 se sont terminés par la mort. 

Ces résultats désastreux s’expliquent par l’insuffisance duiam-: 
ponnemem et du drainage, pour lutter contre l’hémorragie et ['in¬ 
fection, les deux grandes complications de la rupture utérins; sut 

< Le traitement par laparotomie et hystérectomie est seul ration¬ 
nel. 11 permet de lier les vaisseaux qui saignent dans le paramé¬ 
trium, d’évacuer les liquides contenus dans le péritoine, les-cail- 
lots accumulés dans les vastes cavités de décollement sous-séreuses,; 
d’établir un très large drainage. 

Les résultats fournis par la pratique montrent que cés avan¬ 
tages ne sont pas seulement théoriques. ' ï 

Parmi les 9 cas rapportés dans notre statistique, où ce traite¬ 
ment a été employé, i se sont terminés par la guérison; résultats 
sensiblement supérieur à celui du traitement obstétrical. ' 

Ces chiffres sont encore insuffisants pour juger de la supériorité' 
du traitement chirurgical. Depuis 1902, des perfectionnements dé> 
technique opératoire ont encore amélioré les résultats. Continuant 
la statistique du service de M. le Professeur Pinard, depuis 1902 
jusqu’en 1906, M. Potocki a trouvé 3 guérisons, pour 5 cas de rup- 





TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


L’intervention doit comprendre : la laparotomie, l’extraction de 
l’enfant et du délivre, l’hémostase des vaisseaux déchirés, l’hys- 
térectomie, le nettoyage de la cavité péritonéale et des foyers 
hémorragiques péri-utérins, et un large drainage. Dans les obser- 
vations que j’ai rassemblées pour ma statistique, et dans toutes 
celles que j’ai consultées, la mort a toujours été le résultat de 
l’intervention chirurgicale non suivie de drainage. 

L’hystérectomie pour rupture utérine sub parlu, est une inter¬ 
vention atypique et difficile; les points de repère anatomiques 
sont malaisés ou impossibles è retrouver, en raison du délabre¬ 
ment des parties molles, et des larges infiltrations sanguines, qui 
entourent le segment inférieur rupturé. 

Le manuel opératoire de l’hystérectomie varie suivant les cas, 
et en particulier suivant le siège et l’extension de la déchirure, 
dont il faut dépasser les limites inférieures. Dans le choix du pro¬ 
cédé, il faut aussi tenir le plus large compte de l’état de la femme, 
et savoir s’arrêter à celui qui, sans être le plus correct au point 
de vue chirurgical, comporte la plus grande rapidité. .• ! 

En s’inspirant de ces données, on ne peut pas espérer guérir 
toutes les malades. Il en est qui meurent avant le début de l’in¬ 
tervention la plus hâtive. Mais on est en droit de compter sur une 
très forte réduction de la mortalité. 
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La contagion de la nourrice 
peut être très tardive. Dans un< 
de Désormeaux, un chancre di 
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